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 El número de cirugías de reemplazo protésico de rodilla aumenta diariamente a nivel global. 
La necesidad social así como un aumento en la calidad de vida y bienestar ciudadano hace que este 
procedimiento sea habitual en cualquier ámbito hospitalario de nuestro entorno. Tanto es así que se 
considera el procedimiento más frecuente en algunas áreas sanitarias. 
 
 Una prótesis de rodilla conlleva, además de las ventajas inherentes, un amplio abanico de 
posibles complicaciones. Aunque muchas de ellas se presentan en los primeros meses tras la 
cirugía, la mayoría pueden aparecer en cualquier momento de la vida del paciente. 
 
 Entre dichas complicaciones, una de las más graves es la fractura periprotésica, que es 
aquella que aparece entre los 8-15 cm (varía según autores) por encima del escudo anterosuperior 
de la prótesis. Esta complicación conlleva a una impotencia funcional severa que suele precisar en 
la inmensa mayoría de ocasiones una nueva cirugía (con las complicaciones que ello entraña). 
 
 A lo largo de los últimos años se han relacionado diferentes factores de riesgo con la 
aparición de éstas fracturas periprotésicas. Desde los más habituales como la osteoporosis y la 
muesca (o “notch”, en inglés) intraoperatoria del fémur, hasta otros menos conocidos como 
enfermedades neurológicas o reumatológicas. 
 
 En nuestro primer estudio quisimos analizar la influencia de un factor hasta éste momento 
no evaluado como es el Índice de Masa Corporal (IMC). Para ello seleccionamos un grupo de 49 
pacientes (47 mujeres y 2 hombres) que habían sido atendidos en nuestro centro por presentar una 
fractura periprotésica entre Enero de 2010 y Diciembre de 2013. Así mismo se calculó un grupo 
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control de 97 pacientes (80 mujeres y 17 hombres) intervenido de Prótesis total de rodilla con un 
tiempo de seguimiento igual o mayor que el grupo de fracturas periprotésicas. 
 
 Dividimos ambos grupos en subpoblaciones dependiendo de su IMC y analizamos si éste 
podría estar relacionado con una mayor incidencia de fracturas. Tras los resultados obtenidos 
pudimos concluir que un IMC ≥ 30 kg/m
2
  no se relacionaba con este tipo de fracturas (p<0,05) por 
lo que la Obesidad no debería ser considerada como un factor de riesgo. 
 
 En nuestro segundo estudio nos propusimos estudiar la relación de la muesca intraoperatoria 
femoral con el patrón de fractura. La relación muesca-fractura ha estado siempre en debate debido a 
que hay estudios biomecánicos que la apoyan a partir de 3mm de profundidad de la muesca, pero 
también existen sólidos estudios clínicos que determinan la ausencia de relación entre éstos. Para 
dicho estudio ampliamos un poco la misma base de datos dejando el grupo de fracturas en 50 
pacientes (48 mujeres y 2 hombres) y el grupo control en 100 pacientes (92 mujeres y 8 hombres). 
En esta ocasión quisimos analizar en ambos grupos la existencia de muesca intraoperatoria femoral, 
y en el grupo de las fracturas la relación que existía entre éste y el patrón de la fractura. Nuestro 
análisis del patrón de la fractura fue simple pero pensamos que efectivo. Medimos la distancia 
desde el borde del escudo hasta el trazo más distal (d) y al más proximal de la fractura (D). Si la 
muesca intraoperatoria fuera realmente un factor de riesgo el trazo de la fractura más distal (d) 
debería pasar a través de ella, ya que el área de influencia de la muesca es justo la zona del escudo 
(d = 0). Tras analizar los datos obtenidos concluimos que no existía relación entre la muesca 
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INTRODUCCION A LAS FRACTURAS PERIPROTÉSICAS DE FÉMUR DISTAL 
 
 La fractura periprotésica alrededor de la rodilla es una complicación rara que aparece tras 
una prótesis primaria de rodilla (0,3-2,5% dependiendo de las series) [1–5]. Cada vez son más 
frecuentes debido al auge de la artroplastia en las últimas décadas y al envejecimiento de la 
población. Suelen presentarse en mujeres por encima de 70 años tras un traumatismo de baja 
energía[2, 6, 7]. La localización más frecuente de la fractura, con diferencia, es en el extremo distal 
del fémur, donde se combinan tanto fuerzas torsionales como cargas de flexión [1, 8] como 
podemos ver en la Figura 1. 
 
 
Figura 1: Algunos de los patrones más habituales en la clínica de fracturas periprotésicas 
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CLASIFICACIÓN DE LAS FRACTURAS 
 Existen muchos métodos de clasificación de las fracturas periprotésicas: Neer y cols (1967) 
determinada por el grado y la dirección del desplazamiento [9]; DiGioia y Rubash (1991) que 
simplificaba levemente la anterior y modificaba los parámetros para considerar el desplazamiento y 
la angulación [10]; Chen y cols (1994) quien tras muchos años de investigación y experiencia 
redujo su clasificación a 2 tipos: No desplazada y Desplazada [11]; Lewis y Rorabeck (1997) la más 
utilizada entre los cirujanos (Figura 2) y la primera que tiene en cuenta el estado de la prótesis [12]; 
Su y cols (2004) que tiene en cuenta el patrón de la fractura [3]; Kim y cols (2006) dividen la lesión 
en cuatro categorías dependiendo si  la fractura es reductible, si hay buen stock óseo distal y si el 
componente está fijo o se ha movilizado [13]. 
 
 
Figura 2: Clasificación de Lewis y Rorabeck de las fracturas de fémur distal, la más usada 
actualmente. Tipo I fractura no desplazada con prótesis estable; Tipo II fractura desplazada con 
prótesis estable; Tipo III fractura con prótesis aflojada. Tomado con permiso de Delgado-Martínez 
AD, Cirugía Ortopédica y Traumatología, 3ª ed. Madrid: Médica Panamericana, 2015 [14]. 
 
 La más reciente quizás sea la que la fundación AO adoptó en el 2013: el sistema UCS 
(United Classification System)[15]. Este sistema está basado en la clasificación de Vancouver de 
fracturas periprotésicas de fémur proximal. La intención, como siempre, describir la biomecánica de 
la fractura y proporcionar un algoritmo sencillo de tratamiento, en su caso teniendo en cuenta la 
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calidad del hueso y el estado de la prótesis. Sin embargo, como la gran mayoría de las 




 El tratamiento suele basarse en la clasificación de Lewis y Rorabeck [14] que podemos 
observar a continuación en la Tabla 1. 
 
Tipos Desplazamiento Componente protésico Tratamiento 
I NO FIJO CONSERVADOR vs Osteosíntesis 
II SI FIJO OSTEOSÍNTESIS 
III Indiferente AFLOJADO REVISIÓN PRÓTESIS 
 
Tabla 1: Clasificación de Lewis y Rorabeck con el tratamiento recomendado actualmente. 
 
TRATAMIENTO CONSERVADOR 
 Basada en ésta clasificación, podemos ver que el tratamiento conservador se reserva para 
fracturas sin desplazamiento, estables y con el componente protésico fijo. Como siempre, también 
estará indicado en aquellos pacientes que no puedan ser sometidos a una cirugía. El tratamiento 
conservador consiste en una inmovilización pelvipédica y restricción de carga. Los pacientes deben 
ser seguidos con regularidad ya que éste tratamiento tiene unas tasas de pseudoartrosis de entre 20-
30% según las series [16]. 
 
OSTEOSÍNTESIS ¿CLAVO O PLACA? 
 En el caso de la osteosíntesis, tanto los clavos intramedulares como las placas bloqueadas se 
presentan, a priori, como opciones adecuadas. Diferentes estudios biomecánicos en fracturas 
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periprotésicas simuladas no han determinado qué tipo de construcción es más estable a la carga 
axial repetida [17]. Para seleccionar el tipo de implante adecuado necesitaremos tener en cuenta 
diversos factores: 
 Localización de la fractura en relación al componente protésico 
 Grado de desplazamiento y conminución 
 Existencia de otro tipo de material próximo (por ejemplo una prótesis de cadera) 
 Patrón de fractura (Figura 3) 
 
Figura 3. Opciones de tratamiento según el patrón de la fractura 
 
CLAVOS INTRAMEDULARES 
 Los clavos intramedulares ofrecen grandes ventajas mecánicas para el tratamiento de las 
Fracturas periprotésicas, permitiendo cierta compresión axial y estimulando la formación de callo. 
En particular para este tipo de fracturas los clavos retrógrados (si el componente femoral lo permite) 
proporcionan una fijación más estable que los anterógrados [18]. 
  
 Los clavos tienen la ventaja de producir un menor daño a las partes blandas y de disminuir la 
morbilidad del paciente [19]. Una revisión sistemática reciente ha demostrado que no existen 
diferencias significativas en cuando a tasas de pseudoartrosis entre las placas bloqueadas y el 
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enclavado intramedular [20]. Aunque sí parece que las tasas de consolidación viciosa son mayores 
en los clavos, por las dificultades en controlar la rotación y eje correctos [21]. En el caso de que 
haya un dispositivo endomedular en la cadera (prótesis o clavo) es mejor evitarlo para no crear una 
zona de estrés entre los 2 componentes [22]. 
 
PLACAS BLOQUEADAS 
 La aparición de las placas bloqueadas permitió abrir una nueva opción de tratamiento, sobre 
todo en aquellos pacientes con una mala calidad ósea. Las placas bloqueadas consiguen una fijación 
excelente a pesar de que el hueso sea osteoporótico o haya conminución. Otra ventaja es que se 
pueden colocar sobrepasando otros implantes, evitando así la formación de puntos de estrés [23]. 
  
 Comparadas con placas no bloqueadas tienen 3.5 veces menos complicaciones y una tasa de 
pseudoartrosis 16 veces menor [24]. Sin embargo, la presencia de conminución medial en la 
fractura puede aumentar el riesgo de fallo si se utiliza una única placa lateral, por lo que en éstos 
casos de fallo de la bisagra medial sí se recomienda el uso de un clavo [19]. 
 
CIRUGÍA DE REVISIÓN PRÓTESICA 
 Hay ciertas circunstancias en las que la osteosíntesis tiene altas probabilidades de fracasar. 
Lo indicado será realizar una cirugía de revisión  protésica si [25]: 
 El implante se ha aflojado 
 El stock óseo distal es insuficiente para una osteosíntesis 
 Se han realizado múltiples osteosíntesis y todas han fracasado 
 Las cirugías de revisión son complejas y técnicamente demandantes, por lo que aumenta el 
riesgo de complicaciones, sobre todo las infecciones [26]. Cada vez hay más series que describen 
uso de megaprótesis o prótesis tumorales para pacientes con una fractura de tipo III. Éstas prótesis 
proporcionan una estabilidad y carga inmediata del miembro. Sin embargo la alta tasa de 
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complicaciones y lo compleja y agresiva que es la cirugía aún desaconsejan su uso habitual [27]. 
 
 
Algoritmo de tratamiento de las Fracturas Periprotésicas 
 
 
FACTORES DE RIESGO 
 No existe un único factor de riesgo atribuible a las fracturas periprotésicas de fémur (y no es 
el objetivo de ésta tesis profundizar en todos ellos) pero sí comentaremos los más significativos. 
Uno de los principales factores de riesgo para que se produzca una fractura alrededor de una 
prótesis de rodilla es la osteoporosis. Todos aquellos pacientes con características que puedan 
reducir de forma sustancial la masa ósea (sexo femenino, edad avanzada, ingesta crónica de 
corticoides, stress-shielding, artritis reumatoide...) tienen mayor riesgo de sufrir una fractura 
periprotésica [1–4, 6]. Muchos otros factores se han relacionado con un mayor riesgo de sufrir dicha 
lesión, como los factores mecánicos (agujeros de tornillos o pines, osteolisis local, rigidez), o las 
alteraciones neurológicas (epilepsia, Parkinson, ataxia, polio, parálisis cerebral...) [1–4, 28]. 
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 Uno de los factores más controvertidos, y sobre el que versa parte de esta tesis, es la 
presencia de la muesca ("notch" en inglés) en la cortical anterior del fémur que se produce al 
realizar los cortes para el componente protésico femoral. La muesca se clasifica en función de su 
profundidad en 4 grados según la clasificación de Tayside (Figura 4) [29, 30]. 
 
 
Figura 4. A y B) Clasificación de Tayside donde quedan definidos los 4 grados de muesca femoral. 
Grado I: se produce una violación de la cortical únicamente en su tabla externa. Grado II: violación 
de la cortical en ambas tablas, externa e interna. Grado III: el corte afecta hasta el 25% del canal 
medular (contado éste como la distancia entre la tabla interna y el centro del canal). Grado IV: corte 
que afecta hasta el 50% del canal medular. Reproducido con permiso del autor y del editor de: 
Gujarathi N, Putti AB, Abboud RJ, MacLean JGB, Espley AJ, Kellett CF. Risk of periprosthetic 
fracture after anterior femoral notching. Acta Orthop. 2009;80(5):553-556. C) Radiografía lateral de 
rodilla de uno de los pacientes de nuestro estudio (grupo control) en el que se aprecia una muesca 
femoral postoperatoria grado II de Tayside. 
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 La incidencia de la muesca femoral intraoperatoria tras una prótesis total de rodilla se estima 
en torno al 3,5 - 26,9% dependiendo de las series [31–33]. La incidencia de muesca en pacientes 
que sufren una fractura periprotésica se ha definido también entre el 7 - 50% [34–36]. 
 
 La muesca o “notch” intraoperatoria, históricamente se ha considerado como un factor de 
riesgo para fracturas periprotésicas. Los estudios biomecánicos confirman un riesgo alto de fractura 
en aquellos muesca intraoperatoria por encima de 3mm (ésto correspondería a un grado III-IV en la 
clasificación de Tayside) al generar una zona de estrés en la región anterior del fémur [37–39]. Sin 
embargo estos resultados contrastan con varios estudios clínicos que no encuentran relación entre la 
muesca intraoperatoria y la fractura [29, 40]. Hasta la fecha, ningún estudio ha sido capaz de 
demostrar clínicamente que la muesca sea un verdadero factor de riesgo. 
   
 La obesidad está entre los mayores problemas de la sociedad actual y se considera un factor 
de riesgo para múltiples patologías. En el campo de la traumatología y ortopedia también se han 
descrito una mayor tasa de resultados adversos y complicaciones relacionada con esta condición, 
como aumento del tasas de infección, de pseudoartrosis, etc [41–45]. A pesar de ello, no hay 
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ESTUDIO 1 - EL PATRÓN DE LA FRACTURA PERIPROTÉSICA 
Y SU RELACIÓN CON LA MUESCA FEMORAL INTRAOPERATORIA 
 
OBJETIVO 
 El objetivo de éste estudio era determinar si la existencia de muesca anterior intraoperatoria 
se relacionaba con el patrón de la fractura periprotésica en la clínica. 
 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 Se realizó un estudio retrospectivo de casos y controles. Los casos se seleccionaron entre 
aquellos pacientes que ingresaron en el Hospital Universitario Reina Sofía de Córdoba desde el 1 de 
Enero de 2010 hasta el 31 de Diciembre de 2013, con el diagnóstico de fractura periprotésica de 
fémur distal en relación a una artroplastia de rodilla (Grupo Fracturado). Los criterios de inclusión 
fueron: a) Prótesis Total de Rodilla (PTR) implantada en nuestro centro, b) Diagnóstico inicial de 
artrosis primaria; y c) Tener controles radiográficos adecuados para su seguimiento. Aquellos 
pacientes que no cumpliesen la totalidad de dichos criterios fueron excluidos del estudio. 
 
 Se seleccionó aleatoriamente un grupo de control entre aquellos pacientes con una PTR que 
durante su seguimiento no hubieran sufrido una Fractura periprotésica (Grupo Control). Los 
criterios de inclusión fueron los mismos que para el Grupo Fracturado. Los pacientes de éste grupo 
control se seleccionaron en base a la media del tiempo de seguimiento del Grupo fracturado. 
 
 Se buscó la existencia de muesca intraoperatoria femoral en ambos grupos en radiografías 
laterales verdaderas en el primer año postoperatorio. En caso de encontrarlo se clasificó según su 
profundidad siguiendo la clasificación de Tayside (Figura 5) [29]. 
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Figura 5. En esta imagen podemos ver radiografías laterales de dos pacientes del Grupo Control. En 
A podemos observar la existencia de muesca femoral anterior (Flecha) que correspondería a un 
Tayside II. En B observamos la integridad de la cortical tras la intervención. 
 
 En el Grupo Fracturado, se midió la distancia desde el escudo de la prótesis hasta el trazo 
más proximal (D) y hasta el más distal (d) de la fractura (Figura 6), tomando la idea de Hoffmann et 
al [46]. De acuerdo a las medidas tomadas se dividió el Grupo Fracturado en dos subgrupos muy 
simples: 1) Aquellos con d = 0: el patrón de fractura atraviesa la zona de influencia de la muesca, 
un área teóricamente más débil; y 2) Aquellos con d > 0: el patrón de fractura no cruza ése área en 
teoría más débil y por lo tanto no debería tener relación con la muesca femoral. Cabe destacar que 
la importancia de las medidas no radica en su exactitud, si no en diferenciar que un trazo de fractura 
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pase o no por el escudo de la prótesis. Todas las medidas descritas se realizaron con un software 
calibrado (IMPAX Web1000 ver. 3.1, AGFA healthcare, Bélgica). 
 
 
Figura 6. A) Vemos una proyección Lateral de una fractura periprotésica alrededor de la rodilla. (d) 
representa la distancia menor desde el escudo de la prótesis hasta la fractura y (D) la distancia 
mayor desde el escudo a la fractura. La fractura se relaciona con la muesca al ser d = 0. B) En esta 
proyección AP de una fractura periprotésica vemos la diferencia con A al ser d > 0 y pasar por lo 
tanto el trazo de fractura por encima del escudo de la prótesis. 
 
 El análisis estadístico se realizó utilizando un software informático SPSS v15.0 (SPSS 
Institute Inc. Headquarters, Chicago, IL, EE.UU.). El nivel de significación se consideró p<0,05. 
Para controlar la homogeneidad de ambos grupos, se utilizó el test de Kolmogorov-Smirnov. El test 
de la t de Student y el test de Wilcoxon se utilizaron para determinar si existía alguna diferencia 
entre los grupos con respecto a la edad y el sexo. Para determinar si la existencia de la muesca 
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intraoperatoria estaba asociada con un patrón de fractura que atravesara su área de influencia (d=0) 




 Se incluyeron 50 pacientes dentro del grupo fracturado (48 mujeres y 2 hombres). La media 
de edad fue de 78,52 años (rango: 58-94). El tiempo de seguimiento medio desde que se implantó la 
PTR fue de 5,35 años (rango: 0,3-13,6). 
 
 Un total de 100 pacientes (92 mujeres y 8 hombres) se obtuvo de forma aleatoria entre las 
PTR intervenidas en nuestro centro hospitalario. La media de edad fue de 76,65 años (rango: 70-86) 
y un tiempo de seguimiento medio de 7,5 años (rango: 7-7,9). 
 
 La principal variable analizada fue la existencia o no de muesca intraoperatoria en la cortical 
anterior del fémur. La edad seguía una distribución normal en ambos grupos de acuerdo con el test 
de Kolmogorov-Smirnov. No existían diferencias significativas en cuando sexo y edad entre ambos 
grupos de acuerdo con el test de la t de Student y el test de Wilcoxon. 
 
 En el grupo fracturado se encontró evidencia de muesca intraoperatoria femoral en 3 
pacientes (6%) mientras que en el grupo control se encontró en 11 pacientes (11%). Todas las 
muescas femorales del estudio se clasificaron en grados I-II de la clasificación de Tayside. De 
acuerdo a las medidas tomadas según el patrón de fractura (d) en el grupo fracturado los pacientes 





Los principales resultados se muestran a continuación en la tabla 2: 
 
 
Patrón de fractura  
d > 0 d = 0 Total 
CON muesca 1 (33,3%) 2 (66,7%) 3 (6%) 
SIN muesca 16 (32%) 31 (68%) 47 (94%) 
 
Total 17 33 50 
 
Tabla 2. Patrón de fractura en el grupo fracturado, según el antecedente de muesca intraoperatoria o 
no. Ésta tabla muestra el número de pacientes del Grupo Fracturado con y sin muesca 
intraoperatoria y la relación de los mismos con el tipo de patrón de fractura. Se asume que el patrón 
de fractura en d=0 se relaciona con el efecto de la muesca intraoperatoria. Sin embargo, si el patrón 
es d > 0 la fractura no se relaciona con dicho efecto. Podemos observar por lo tanto como la 




 La incidencia de muesca intraoperatoria durante la cirugía de Prótesis Total de Rodilla se ha 
descrito entre el 3,5 y 26,9% dependiendo de las series [31–33]. La prevalencia de muesca 
intraoperatoria en nuestro estudio en el grupo control (11 de 100 pacientes), se encuentra dentro de 
este rango (11%). La incidencia de muesca intraoperatoria en pacientes con una fractura 
periprotésica se ha descrito entre el 7 y el 50% [31–36]. Una prevalencia similar (6%) se ha 




 Aunque la muesca femoral se haya considerado históricamente un factor de riesgo [31, 34–
36] hasta la fecha ningún estudio lo ha demostrado clínicamente. Lesh y cols. [37] y Shawen y cols. 
[38] defendieron que la fractura periprotésica se debe producir inevitablemente en el área de 
influencia de la muesca (d=0) debido a que ésta era más débil [34–38]. Sin embargo, nuestros 
resultados muestran conclusiones diferentes. 
 
 En los pacientes con muesca intraoperatoria, el 66,7% de las fracturas comenzaban en el 
escudo de la prótesis (d=0). Sin embargo, en los pacientes que no tenían muesca, había un 
porcentaje similar de fracturas (68%) que comenzaban en el escudo de la prótesis (d=0), lo que 
claramente indica que la existencia de una muesca intraoperatoria pequeña no es un factor de riesgo 
para la producción de una fractura periprotésica. Asimismo, el 33,3% de los pacientes con muesca y 
en el 32% de los pacientes sin muesca sufren una fractura por encima del escudo de la prótesis, 
(d>0). 
 
 En nuestro estudio, la prevalencia de pacientes con una fractura en d=0 fue por lo tanto 
similar en aquellos pacientes con muesca intraoperatoria (66,7%) que en aquellos sin muesca 
intraoperatoria (68%). No existían diferencias significativas entre ambos grupos por lo que otros 
factores de riesgo como la osteoporosis o el "stress shielding" podrían ser la causa de la mayor 
debilidad en el área d=0 [2, 39].   
 
INTERÉS CLINICO Y NOVEDAD 
 Lo novedosos de nuestro estudio es que, hasta la fecha, representa el único estudio clínico 
que rebate la teoría de que la muesca intraoperatoria sea un causante de un área de mayor debilidad 



































ESTUDIO 2 - OBESIDAD Y FRACTURAS PERIPROTÉSICAS 
 
OBJETIVO 
 El objetivo de éste estudio era determinar si la obesidad (IMC > 30 kg/m
2
) se asocia a una 
incidencia mayor de fracturas periprotésicas. 
 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 Se realizó un estudio retrospectivo de casos y controles. Los casos se seleccionaron entre 
aquellos pacientes que ingresaron en el Hospital Universitario Reina Sofía de Córdoba desde el 1 de 
Enero de 2010 hasta el 30 de Diciembre de 2013, con el diagnóstico de fractura periprotésica de 
fémur distal en relación a una artroplastia de rodilla (Grupo Fracturado). Los criterios de inclusión 
fueron: a) Prótesis Total de Rodilla (PTR) implantada en nuestro centro, b) Diagnóstico inicial de 
artrosis primaria; y c) Tener controles radiográficos adecuados para su seguimiento. Aquellos 
pacientes que no cumpliesen la totalidad de dichos criterios fueron excluidos del estudio. 
 
 Se seleccionó aleatoriamente un grupo de control entre aquellos pacientes con una PTR 
colocada en nuestro centro con un tiempo de seguimiento igual o mayor que el Grupo Fracturado. 
Los criterios de inclusión fueron los mismos que para dicho Grupo salvo la fractura. 
 
 En el Grupo Fracturado se obtuvo individualmente la altura en centímetros (a) y el peso en 
kilos (p) gracias al servicio de Anestesiología y Reanimación de nuestro centro en el contexto de un 
estudio preoperatorio previo a la cirugía de la fractura. A los pacientes del grupo control se les citó 
para una revisión en consulta donde se obtuvieron igualmente dichos datos por un cirujano 
ortopédico de la unidad de rodilla.  El Índice de Masa Corporal (IMC) se calculó siguiendo la 
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fórmula :  
 
  
 . El test de Kolmogorov-Smirnov se utilizó para determinar la distribución normal de 
los datos obtenidos. 
 
 El IMC, definido como kg/m
2
, se clasificó siguiendo las pautas de la Organización Mundial 
de la Salud [47] como: 
o <25: Normal 
o 25-29.9: Sobrepeso 
o 30-34.9: Obesidad tipo I 
o 35-39.9: Obesidad tipo II 
o ≥40: Obesidad mórbida 
El test de ANOVA se utilizó para determinar si existía alguna diferencia de distribución de IMC 
entre el Grupo Fracturado y el grupo control. 
 
 Ambos Grupos (Fracturado y Control) se dividieron igualmente en subpoblaciones 
dependiendo de la edad como sigue: <70, [70-75), [75-80) y ≥80. Tras ésto, sólo los pacientes con 
un IMC ≥ 30 kg/m
2
 se analizaron creando una tabla de contingencia. El test de la t de Student se 
utilizó para determinar si existía alguna diferencia estadísticamente significativa entre alguna 
subpoblación y el IMC. 
 
 El análisis estadístico se realizó utilizando un software informático SPSS v15.0 (SPSS 
Institute Inc. Headquarters, Chicago, IL, EE.UU.). El nivel de significación se consideró p<0,05. 






 Se incluyeron 49 pacientes dentro del Grupo Fracturado (47 mujeres y 2 hombres). La media 
de edad fue de 78,02 años (rango: 58-87). El IMC medio fue de 31,31 kg/m
2
 (rango: 19,53-43,55). 
El tiempo de seguimiento medio desde que se implantó la PTR hasta la fractura fue de 5,85 años 
(rango: 0,3-13,6). 
  
 Un total de 97 pacientes (80 mujeres y 17 hombres) se obtuvo de forma aleatoria entre las 
PTR intervenidas en nuestro centro hospitalario. La media de edad fue de 69,56 años (rango: 47-85) 
y un tiempo de seguimiento medio de 7,5 años (rango: 7-7,9). Todos los datos, excepto la edad en el 
Grupo Fracturado siguieron una distribución normal de acuerdo con el test de Kolmogorov-
Smirnov. 
 
 Los principales resultados se muestran en las tablas 3, 4 y 5 
 
Subpoblaciones por edad Grupo Número de pacientes IMC medio 
<70 
Control 32 34,97±0,63 
Grupo Fracturado 3 32,85±1,60 
[70-75) 
Control 18 32,75±0,61 
Grupo Fracturado 4 35,71±2,39 
[75-80) 
Control 7 35,29±1,86 
Grupo Fracturado 12 35,08±1,11 
≥80 
Control 4 33,83±0,57 
Grupo Fracturado 11 34,70±1,39 
 
Tabla 3. Esta tabla muestra únicamente los pacientes con un IMC > 30 kg/m
2 
(30 del Grupo 







Edad Género Peso (Kg) Altura (cm) IMC Tiempo* 
1 81 M 50 160 19,53 13,66 
2 81 M 75 155 31,21 5,08 
3 73 M 74,5 158 29,84 4,66 
4 82 M 90 170 31,14 6,75 
5 88 M 91 165 33,42 3,25 
6 64 M 97 164 36,06 0,75 
7 74 M 54 160 21,09 3,08 
8 83 M 70 172 23,66 12,33 
9 79 M 75 151 32,89 5,75 
10 72 M 88 160 34,37 7,08 
11 83 H 98 152 42,41 5,41 
12 82 M 80 163 30,11 9,08 
13 78 M 86 150 38,22 0,5 
14 89 M 80 150 35,55 9,83 
15 84 M 106 156 43,55 5,16 
16 80 M 64 153 27,33 6,16 
17 73 M 95 149 42,79 11,91 
18 85 M 65 150 28,88 1,5 
19 78 M 69 170 23,87 0,33 
20 79 M 83 160 32,42 3,16 
21 58 M 76 160 29,68 4,33 
22 78 M 82 159 32,43 0,83 
23 79 M 105 159 41,53 7,91 
24 80 M 88 154 37,10 8,08 
25 87 M 67 165 24,60 1,91 
26 78 M 78 179 24,34 3,5 
27 78 M 90 158 36,05 5,25 
28 77 M 68 160 26,56 11,91 
29 87 M 60 158 24,03 7,25 
30 78 M 77 156 31,64 6,83 
31 77 M 82 165 30,11 10 
32 60 M 74 160 28,90 3,41 
33 82 M 85 158 34,04 11,08 
34 66 M 77 157 31,23 7,83 
35 77 M 58 162 22,10 7,66 
36 70 M 72 165 26,44 3,25 
37 79 M 90 150 40 2,75 
38 80 M 83 172 28,05 7,08 
39 80 M 75 163 28,22 2,5 
40 62 M 80 160 31,25 1,75 
41 79 M 84 147 38,87 3,75 
42 86 M 59 158 23,63 7 
43 78 H 92 160 35,93 3,91 
44 94 M 69 150 30,66 13,16 
45 70 M 82 157 33,26 5,25 
46 80 M 75 160 29,29 5,33 
31 
47 73 M 83 160 32,42 4,58 
48 78 M 82 163 30,86 3,66 
49 84 M 79 156 32,46 9,33 
Media 78,02 
 
78,82 159,16 31,30 5,84 
 
Tabla 4. Esta tabla muestra la información principal de los 49 pacientes del Grupo Fracturado. 
Todas las medidas están en unidades del Sistema Internacional. *Tiempo: años que han pasado 
desde la implantación de la PTR hasta que ocurrió la fractura. M: Mujer. H: Hombre. 
 
 
BMI PPF (n=49) Control (n=97) 
<25 9 6 
25-29.9 10 30 
30-34.9 18 39 
35-39.9 7 17 







Tabla 5. Esta tabla muestra cómo los pacientes se clasificaron dependiendo de su IMC. Podemos 
ver como el porcentaje de pacientes con obesidad (≥30 kg/m
2
) es similar en ambos grupos (p<0,05). 
 
 
 En el Grupo Fracturado el 61,22% de los pacientes (30 de 39) presentaban un IMC ≥ 30 
kg/m
2
. De forma similar se encontró un 62,88% de pacientes en el grupo control (61 de 97) con el 
IMC por encima de los 30 kg/m
2
. No se encontró asociación entre la obesidad y un riesgo mayor de 
fractura periprotésica (p<0,05). 
 
 Cuando se evaluaron las subpoblaciones por edad (Figura 5) no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre éstas (<70, 70-75, 75-80 y ≥80) y un IMC > 30 kg/m
2
 en 
ninguno de los dos grupos, por lo que se descartó que la edad pudiera suponer un factor añadido en 
relación con la obesidad. 
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Figura 5. En estas dos imágenes podemos ver como la curva del IMC permanece similar entre el 
Grupo Fracturado (A) y el grupo control (B). Se muestran las subpoblaciones de edad, sin encontrar 
diferencias significativas entre ambos grupos. Todos los datos de ambos grupos (excepto la edad en 





 A pesar de la gran cantidad de factores de riesgo descritos en la literatura en relación a las 
fracturas periprotésicas, apenas se encuentran referencias bibliográficas acerca de su posible 
relación con la obesidad [48]. La obesidad, definida como un IMC por encima de 30 kg/m
2
 es uno 
de los problemas más serios en la sociedad actual. Es considerado el principal factor de riesgo para 
muchas enfermedades, causando un altísimo coste al sistema sanitario público [44, 47]. 
 
 En traumatología y cirugía ortopédica la obesidad se ha relacionado también con muchas 
complicaciones como mayores tasas de infección postoperatoria, pseudoartrosis o luxación 
protésica [41–43, 45]. En relación a ésto, algunos estudios publicados no han hallado relación entre 
la obesidad y las fracturas en prótesis de cadera [48, 49]. 
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 En nuestro estudio, la prevalencia de pacientes con un IMC > 30 kg/m
2
 se evaluó en ambos 
grupos encontrando unos porcentajes similares. En el Grupo Fracturado el 61,22% de los pacientes 
(30 de 49) presentaban obesidad de algún tipo mientras que en el grupo control este porcentaje era 
del 62,88% (61 de 97 pacientes). Así mismo, se estudió la distribución del peso por subpoblaciones 
de edad (<70, 70-75, 75-80 y ≥80) sin encontrar diferencias significativas entre la obesidad y 
ninguno de los rangos de edad en ambos grupos. 
 
 
INTERÉS CLINICO Y NOVEDAD 
 Éste es el único estudio, hasta la fecha, en estudiar la relación entre la obesidad y la 


































LIMITACIONES DE LOS ESTUDIOS 
 
 Ambos estudios corresponden a un nivel de evidencia III (Estudio de casos y controles) y se 
han realizado utilizando la misma base de datos retrospectiva. En ambos estudios se intentó 
eliminar el sesgo de selección mediante la selección aleatoria de pacientes para el grupo control. 
 
 Las limitaciones que tiene el Estudio 1 (Is The Fracture Pattern In Periprosthetic Fractures 
Around The Knee Related With The Anterior Femoral Notch? J Clin Orthop Trauma. 2017) son 
que el número de pacientes de la muestra es pequeño y una muestra mayor podría haber tenido 
resultados estadísticos más potentes. Lo novedosos de nuestro estudio es que, hasta la fecha, 
representa el único estudio clínico que rebate la teoría de que la muesca intraoperatoria sea un 
causante de un área de mayor debilidad en el que se producen más fracturas periprotésicas. 
 
 Las limitaciones del Estudio 2 (Is Obesity Related With Periprosthetic Fractures Around 
The Knee?. Int Orthop. 2016) son sobre todo la gran diferencia que hay entre los rangos de edad y 
sexo entre ambos grupos. Éstas diferencias, en nuestra opinión, se deben a la epidemiología de la 
propia fractura periprotésica, que como ya se comentó aparece en pacientes mujeres por encima de 
los 70 años en su mayoría relacionada con problemas de osteoporosis. A pesar de ello los dos 
grupos eran estadísticamente similares y eso permite que los resultados obtenidos sean 










































 De esta Tesis Doctoral se pueden sacar las siguientes conclusiones originales: 
   
 1) Las muescas intraoperatorias pequeñas de menos de 3 mm (Tayside I-II) tras una 
artroplastia total de rodilla no se relacionan con un área de  mayor debilidad en la cortical anterior 
del fémur, por lo que no se relacionan con una mayor incidencia de fracturas periprotésicas. 
 
 2) No existe relación entre la Obesidad, definida como un IMC mayor de 30 kg/m
2
, y la 
aparición de fracturas periprotésicas alrededor de la rodilla. Por lo tanto la Obesidad no debería 
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Resumen
El número de artroplastias totales de rodilla que 
se realizan en nuestro país aumenta anualmente, por 
lo que se espera que sus complicaciones también au-
menten. Entre ellas, la incidencia de fracturas peri-
protésicas distales de fémur, sobre la que trataremos 
en este artículo de revisión, que analiza algunos de 
los artículos más relevantes de la literatura reciente.
Los factores de riesgo más importantes son la 
osteoporosis y la muesca femoral durante la cirugía 
(notching) femoral, aunque éste último controver-
tido. La obesidad se ha demostrado no ser un fac-
tor de riesgo. Aún no existen estudios sólidos que 
demuestren diferencias significativas en cuando a 
tasas de pseudoartrosis entre las placas bloqueadas 
y el enclavado intramedular, e incluso las revisio-
nes más recientes determinan que ambos consiguen 
reducciones igual de estables. Aunque con precau-
ción, las prótesis tumorales comienzan a utilizarse 
cada vez más en éste tipo de fracturas.
El factor clave a la hora de escoger la mejor op-
ción de tratamiento de estas fracturas consiste en 
determinar el estado de la prótesis, la cantidad de 
stock óseo remanente y el grado de desplazamiento 
de la fractura.
Palabras clave: Rodilla, Fémur Distal, Pró-
tesis total de rodilla, Fractura Periprotésicas, 
Notch. 
Abstract
The number of Total Knee Replacement surge-
ries performed in our country increases annually, 
so it is expected that so will increase their compli-
cations. Among them, Periprosthetic distal femoral 
fractures, which we deal with in this review article.
The most important risk factors are both, osteo-
porosis and anterior femoral notch (although this 
one is still controversial). Obesity has been shown 
not to be a risk factor. There are no solid studies 
yet showing significant differences related to pseu-
doarthrosis between locked plates and intrame-
dullary nails. Recent reviews even determine that 
both achieve similar stability rates. Megaprostheses 
(tumoral prostheses) are beginning to be used more 
and more in this type of fractures.
The key factor when choosing the best treatment 
option for periprosthetic distal femoral fractures is 
to determine the state of the prosthesis, the amount 
of distal bone stock and the degree of displacement.
Keywords: Knee, Distal Femur, Total Knee 
Replacement, Periprosthetic fractures, Notch.
- 28 -
Introducción 
Las fracturas periprotésicas alrededor de la ro-
dilla (FPP) cada vez son más frecuentes debido al 
auge de la artroplastia en las últimas décadas y al 
envejecimiento de la población1. Dependiendo de 
las series su incidencia se aproxima al 2,5% y suelen 
aparecer en mujeres por encima de 70 años tras un 
traumatismo de baja energía.2 La localización más 
frecuente, con diferencia, de la fractura es en el ex-
tremo distal del fémur3. Figura 1
Factores de riesgo
No existe un único factor de riesgo atribuible a 
las FPP, y no es el objetivo de este artículo de revi-
sión profundizar en todas ellos, pero sí comentare-
mos los más significativos.
Uno de los principales factores de riesgo para 
que se produzca una FPP es la osteoporosis. Todos 
aquellos pacientes con características que puedan 
reducir de forma sustancial la masa ósea (sexo fe-
menino, edad avanzada, ingesta crónica de corticoi-
des, stress-shielding, artritis reumatoide...) tienen 
mayor riesgo de sufrir una FPP.2
Muchos otros factores se han relacionado con 
un mayor riesgo de sufrir una FPP, como los facto-
res mecánicos (agujeros de tornillos o pines, osteo-
lisis local, rigidez), o las alteraciones neurológicas 
(epilepsia, Parkinson, ataxia, polio, parálisis cere-
bral...)4. Uno de los factores más controvertidos es 
la presencia del “notch” femoral (muesca en la cor-
tical anterior del fémur que se produce al realizar 
los cortes para el componente protésico femoral). 
Los estudios biomecánicos confirman un riesgo alto 
de fractura en aquellos notch por encima de 3 mm 
al generar una zona de estrés en la región anterior 
del fémur5,6. Sin embargo esto contrasta con varios 
estudios clínicos que no encuentran relación entre 
el “notch” y la fractura7,8. Notch de menos de 3 mm 
no suponen un riesgo de FPP.9 Recientemente se ha 
demostrado que el Índice de Masa Corporal (IMC) 
no parece suponer un factor que aumente el riesgo 
de aparición de FPP10.
Clasificación de las fracturas
Existen muchos métodos de clasificación de las 
fracturas periprotésicas: Neer y cols (1967) determi-
nada por el grado y la dirección del desplazamiento; 
DiGioia y Rubash (1991) que simplificaba levemen-
te la anterior y modificaba los parámetros para con-
siderar el desplazamiento y la angulación; Chen y 
cols (1994) quien tras muchos años de investigación 
y experiencia redujo su clasificación a 2 tipos: No 
desplazada y Desplazada; Lewis y Rorabeck (1997) 
la más utilizada entre los cirujanos (Imagen 2) y la 
primera que tiene en cuenta el estado de la prótesis; 
Su y cols (2004) que tiene en cuenta el patrón de la 
fractura; Kim y cols (2006) dividen la lesión en cua-
tro categorías dependiendo si la fractura es reducti-
ble, si hay buen stock óseo distal y si el componente 
está fijo o se ha movilizado.
Figura 1: Algunos de los patrones más habituales en la 
clínica de fracturas periprotésicas
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Figura 2: Clasificación de Lewis y Rorabeck de las fracturas de fémur distal. Tomado con permiso de 
Delgado-Martinez AD, Cirugia Ortopedica y Traumatologia, 3ª ed. Madrid: Médica Panamericana, 2015.
La más reciente quizás sea la que la fundación 
AO adoptó en el 2013: el sistema UCS (United Clas-
sification System)11. Este sistema está basado en la 
clasificación de Vancouver de fracturas periprotési-
cas de fémur proximal. La intención, como siempre, 
describir la biomecánica de la fractura y proporcio-
nar un algoritmo sencillo de tratamiento, en su caso 
teniendo en cuenta la calidad del hueso y el estado 
de la prótesis. Sin embargo, como la gran mayoría 
Tipos Desplazamiento Componente protésico Tratamiento
I NO FIJO CONSERVADOR vs Osteosíntesis
II SI FIJO OSTEOSÍNTESIS
III Indiferente AFLOJADO REVISIÓN PRÓTESIS 
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de las clasificaciones alfanuméricas AO, su comple-
jidad hace que su uso aún no se haya extendido.
Tratamiento
En ésta revisión, por motivos didácticos, ex-
pondremos un poco más la clasificación de Lewis y 
Rorabeck. Se divide en 3 tipos, determinados por la 
integridad del componente protésico y el desplaza-
miento de la fractura (Tabla 1):
Tratamiento conservador
Basada en ésta clasificación, podemos ver que 
el tratamiento conservador se reserva para fracturas 
sin desplazamiento, estables y con el componente 
protésico fijo. Como siempre, también estará indi-
cado en aquellos pacientes que no puedan ser so-
metidos a una cirugía. El tratamiento conservador 
consiste en una inmovilización pelvipédica y res-
tricción de carga. Los pacientes deben ser seguidos 
con regularidad ya que éste tratamiento tiene unas 
tasas de pseudoartrosis de entre 20-30% según las 
series.12
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Osteosíntesis ¿clavo o placa?
En el caso de la osteosíntesis, tanto los clavos 
intramedulares como las placas bloqueadas se pre-
sentan, a priori, como opciones adecuadas. Dife-
rentes estudios biomecánicos en fracturas peripro-
tésicas simuladas no han determinado qué tipo de 
construcción es más estable a la carga axial repeti-
da.13 Para seleccionar el tipo de implante adecuado 
necesitaremos tener en cuenta diversos factores:
Figura 3: Opciones de tratamiento según el patrón de la fractura
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•	Localización de la fractura en relación al 
componente protésico
•	Grado de desplazamiento y conminución
•	Existencia de otro tipo de material próximo 
(por ejemplo una prótesis de cadera)
•	Patrón de fractura (Figura 3)
Clavos intramedulares
Los clavos intramedulares ofrecen grandes ven-
tajas mecánicas para el tratamiento de las FPP per-
mitiendo cierta compresión axial y estimulando la 
formación de callo. En particular para este tipo de 
fracturas los clavos retrógrados (si el componente 
femoral lo permite) proporcionan una fijación más 
estable que los anterógrados.14
Los clavos tienen la ventaja de producir un 
menor daño a las partes blandas y de disminuir la 
morbilidad del paciente.15 Una revisión sistemática 
reciente ha demostrado que no existen diferencias 
significativas en cuando a tasas de pseudoartrosis 
entre las placas bloqueadas y el enclavado intrame-
dular.16 Aunque sí parece que las tasas de consolida-
ción viciosa son mayores en los clavos, por las difi-
cultades en controlar la rotación y eje correctos.17 En 
el caso de que haya un dispositivo endomedular en 
la cadera (prótesis o clavo) es mejor evitarlo para no 
crear una zona de estrés entre los 2 componentes.18
Placas bloqueadas
La aparición de las placas bloqueadas permitió 
abrir una nueva opción de tratamiento, sobre todo 
en aquellos pacientes con una mala calidad ósea. 
Las placas bloqueadas consiguen una fijación exce-
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lente a pesar de que el hueso sea osteoporótico o 
haya conminución. Otra ventaja es que se pueden 
colocar sobrepasando otros implantes, evitando así 
la formación de puntos de estrés.19
Comparadas con placas no bloqueadas tienen 
3.5 veces menos complicaciones y una tasa de pseu-
doartrosis 16 veces menor.20 Sin embargo, la pre-
sencia de conminución medial en la fractura puede 
aumentar el riesgo de fallo si se utiliza una única 
placa lateral, por lo que en éstos casos de fallo de la 
bisagra medial sí se recomienda el uso de un clavo.15
Cirugía de revisión prótesica
Hay ciertas circunstancias en las que la osteo-
síntesis tiene altas probabilidades de fracasar. Lo 
indicado será realizar una cirugía de revisión pro-
tésica si:21
•	El implante se ha aflojado
•	El stock óseo distal es insuficiente para una 
osteosíntesis
•	Se han realizado múltiples osteosíntesis y to-
das han fracasado
Las cirugías de revisión son complejas y técni-
camente demandantes, por lo que aumenta el ries-
go de complicaciones, sobre todo las infecciones.22 
Cada vez hay más series que describen uso de me-
gaprótesis o prótesis tumorales para pacientes con 
una fractura de tipo III. Éstas prótesis proporcionan 
una estabilidad y carga inmediata del miembro. Sin 
embargo la alta tasa de complicaciones y lo comple-
ja y agresiva que es la cirugía aún desaconsejan su 
uso habitual.23
En resumen, el algoritmo de tratamiento se pre-
senta en la figura 4.
Figura 4: Algoritmo de tratamiento de las FPP
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Conclusión 
El tratamiento de las fracturas periprotésicas 
puede ser conservador, mediante osteosíntesis o con 
una artroplastia de revisión. Todos son tratamientos 
aceptados y correctos, lo importante es seleccionar 
la mejor opción para cada caso.
En la literatura actual no hay suficientes estu-
dios randomizados que comparen correctamente el 
Conflicto de intereses:
Los autores declaran que no existe ningún conflicto de interés relacionado directa o indirectamente con el 
contenido del artículo.
clavo retrógrado con las placas bloqueadas como 
método de osteosíntesis. El futuro de los ensayos 
clínicos debería orientarse a obtener conclusiones 
reproducibles: estandarizar el abordaje, método de 
reducción, la diferente colocación de los tornillos... 
y lo que es más importante, la complejidad de la 
fractura y el grado de conminución.
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A B S T R A C T
Introduction
Periprosthetic fractures around the knee (PPF) are a devastating complication of total knee arthroplasty
(TKA). Anterior femoral notching during TKA is considered a risk factor for PPF. The aim of this paper is to
determine if an anterior femoral notch after total knee arthroplasty may affect the fracture pattern when a PPF
appears postoperatively.
Material and methods
50 patients diagnosed in our centre of a PPF from January 2010 to December 2013 were retrospectively
enrolled. 100 patients who underwent a total knee arthroplasty without fracture were randomly obtained as a
control group. Evidence of the notch was searched in both groups in postoperative X-rays. In the PPF group,
distance from the shield of the femoral component to the most distal (d) and proximal (D) point of the fracture
were measured.
Results
Two different groups were obtained: 1) d = 0 (33 out of 50 patients); the fracture is supposed to be related
with the notch as it's a theoretically weaker area. 2) d > 0 (17 out of 50 patients); the fracture pattern has no
relationship with the notch. Prevalence of patients suffering a fracture in the shield of the prosthesis (d = 0),
was similar in both patients with notch (66,7%) and without it (68%).
Conclusions
In conclusion, fracture pattern is not related with the existence of a femoral notch in the clinical setting.
© 2017.
1. Introduction
Periprosthetic fracture around the knee (PPF) is a rare complica-
tion after a primary total knee arthroplasty (0,3–2,5% depending on
the series). They usually appear in females over 70 years related to
falls from their own height.1–4
Many risk factors have been historically associated with the pro-
duction of a PPF.1–4 Among them, notching of the anterior femoral
cortex during surgery, is perhaps the most controversial to date.5–9
Biomechanical studies demonstrate that a femoral notch creates a
weaker area in the distal part of the femur favoring the production of
the fracture through the notch.5–7 However, there is no clinical evi-
dence to date that support these theories.8,9
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The objective of this study is to determine if the existence of a
femoral notch is associated with the fracture pattern of PPF in the clin-
ical setting.
2. Material and methods
A retrospective database was used to find patients diagnosed in our
centre of a Periprosthetic Fracture (PPF) from 1 st of January 2010 to
31th of December 2013. The inclusion criteria for were: a) Total knee
arthroplasty (TKA) performed for primary degenerative osteoarthri-
tis, and b) to have proper x-ray records available of their follow-up.
Exclusion criteria were: a) No records available or inadequate lateral
x-ray records.
Among those patients who underwent a TKA and who did not sus-
tain a PPF in their follow-up, a control group matched in aged and sex
with the PPF group was also randomly selected.
Evidence of the anterior femoral notch and its depth was docu-
mented in both groups in the postoperative true lateral radiographs. If
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used. The Tayside classification was used to identify the grade of
femoral notching depending on its depth.9
In the PPF group, distance from the shield of the femoral com-
ponent to the most distal (d) and proximal (D) point of the fracture
(Fig. 1) were measured, as previously described by Hoffmann et al. in
2012[10]. According to the measures taken in the fracture patterns of
the PPF group (d and D), two different groups were obtained: 1) d = 0:
the fracture is supposed to be related to the notch as it's a theoretically
weaker area. 2) d > 0: the fracture pattern has no relationship with the
notch. For all the previous measures a calibrated x-ray software was
used (IMPAX Web1000 ver. 3.1, AGFA healthcare, Belgium).
Statistical analysis was performed using SPSS statistic package
v15.0 (SPSS Institute Inc. Headquarters, Chicago, IL, USA). The sig-
nificance level was considered p < 0.05. Kolmogorov-Smirnov Test
was used to determine normal distribution of data in both groups. Stu-
dent’s t-test and Wilcoxon’s signed rank test were used to determine
if there was any difference between groups regarding sex and age. A
Chi-square analysis was used to determine whether the existence of
Notch was associated with the appearance of a PFK through the most
distal point of the fracture (d).
3. Results
50 patients (48 women and 2 men) were finally enrolled in the
periprosthetic fracture (PPF) group. Mean age was 78,02 years (range:
58–94). Mean follow-up time since the TKA was implanted to the date
of fracture was 5,85 years (range: 0,3–13,6).
A total of 100 patients (92 women and 8 men) was randomly ob-
tained as a control group between our Total knee arthroplasty (TKA)
Fig. 1. An anteroposterior view of a periprosthetic fracture around the knee. (d) Shorter
distance between the fracture line and the anterior shield of the prosthesis. (D) Longer
distance between the fracture line and the anterior shield of the prosthesis. Both mea-
surements were obtained on the AP X-ray view. The fracture pattern is considered to be
related with the notch when d = 0.
database of our centre. The mean age was 76,65 (range: 70–86) and
the mean follow-up time was 7,5 years (range: 7–7,9).
The main variable analyzed was the existence of anterior femoral
notch. The age in both groups (Control and PFK) followed a normal
distribution according to Kolmogorov-Smirnov test. There were no
differences regarding sex and age between both groups according to
Student’s t-test and Wilcoxon’s signed rank.
Main results are shown in Table 1.
Evidence of the notch was found in 3 patients in the PPF group
(6%) while in the control group notch was found in 11 patients (11%).
All notches in our study are grade I–II from Tayside classification. Ac-
cording to the measures taken in the fracture patterns of the PPF group
(d and D) patients were divided into groups: 1) d = 0 (33 out of 50 pa-
tients) and 2) d > 0 (17 out of 50 patients).
4. Discussion
When reviewing literature regarding periprosthetic fractures
around the knee (PPF), major risk factors for the production of a PPF
are osteoporosis and anterior femoral notching.1–4 The femoral notch
has been defined as the violation of the anterior cortical of the femur
with the saw, just proximal to the shield of the prosthesis, producing a
defect of variable depth.8 Many other risk factors, that do not usually
appear in a primary arthroplasty have been described in literature such
as chronic intake of corticosteroids, rheumatoid arthritis, neurological
disorders, and so on.1–4,11 It is beyond the scope of this paper to dis-
cuss them all, so we will focus on the femoral notch.
The incidence of intraoperatory notching during Total Knee
Arthroplasty (TKA) has been described between 3,5–26,9% depend-
ing on the series.12–14 A prevalence of notching between this range
(11%) was found in the control group of our study (11 notches out of
100 patients). Moreover, the incidence of notch among patients who
sustained a PPF has been reported between 7 and 50%.12–17 A similar
prevalence of notching (6%) was found in the PPF group in our study
was (3 notches out of 50 patients).
Notching has always been considered as a risk factor for
PPF.12,15–17 However, to date, no study has been able to clinically
demonstrate that the notch is a true risk factor.1,8,9
Lesh et al. 5 and Shawen et al. 6 stated that the PPF is inevitably
produced in the notch area (d = 0) because of its greater weak-
ness.5,6,15–17 However, our data show different conclusions. Inside
the PPF group a 66% (33 patients) had a fracture pattern that begins in
the shield of the prosthesis (d = 0).
If we only take into account the existence of the notch, the preva-
lence of patients with notch which fracture begins in d = 0 is 66,7%
(2 out of 3), similar to the prevalence of patients without notch which
fracture begins in d = 0, 68% (31 out of 47). Furthermore, the same
fact can be found when we search in the group which fracture pattern
begins in d > 0. A 33,3% of patients with notch and a 32% of patients
without notch breaks over the shield of the prosthesis (Table 1).
In our study, the prevalence of patients who suffered a fracture
through d = 0 was similar in patients with notch (66,7%) than in pa
Table 1
This table shows the number of patients in the Periprosthetic fracture group (PPF) with
and without notch, related to the fracture pattern. It was assumed that a fracture pattern
with d = 0 is related to notch, whereas if d > 0 it is not. The prevalence of PPF that be-
gins in d = 0 is similar in patients with and without notch.
PPF group Fracture in d > 0 Fracture in d = 0
Notch 3 (6%) 1 (33,3%) 2 (66,7%)
No notch. 47 (94%) 16 (32%) 31 (68%)
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tients without notch (68%). There is no difference between both per-
centages, so another risk factor such as osteoporosis or stress shielding
may be the cause of the common weakness in d = 0 area.2,7 The main
data obtained from our study indicate that there is no relationship be-
tween an anterior femoral notch and the place for production of a PPF
(p < 0,05).
The limitations of this study are that the number of patients with
both PPF associated and notch is small and a larger sample size would
have been better for more powerful statistically significant results. The
strength of our study is that it represents the only clinical study, to
date, that dispels the theory by which the notch is the origin of a
weaker area in the bone where PPF might take place.
5. Conclusions
A notch during total knee arthroplasty is not related to a clinically
weaker area in the anterior femoral cortex, and thus, is not related to a
high prevalence of PPF in the clinical setting. More studies are needed
to know the effect of the notch and bone strength in this area.
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Abstract
Purpose Periprosthetic fracture (PPF) is a devastating com-
plication following primary total knee arthroplasty. Obesity is
currently considered a risk factor for many complications in
orthopaedics, but there is no evidence in literature about the
relationship between obesity and PPF around the knee. The
objective of this study was to determine whether obesity is
associated with a higher incidence of PPF.
Methods All patients diagnosed of a PPF around the knee
from January 2010 to December 2013 were enrolled. Forty-
nine PPF (47 women and 2 men) were included, and a total of
97 patients (80 women and 17 men) were randomly obtained
as a control group. Body mass index (BMI) was obtained in
both groups and classified as <25 (normal), overweight (25–
29.9), obese (30–34.9), very obese (35–39.9), or morbid obe-
sity (≥40). Both groups, were also divided into subpopulations
depending on the age as follows: <70, 70–75, 75–80 and ≥80.
Statistical analysis was performed to determine any difference
in BMI ≥30 kg/m² distribution between groups.
Results In the PPF group 61.22 % of the patients had a BMI
over 30 kg/m² and likewise 62.88 % of the patients in the
control group. No association was found between obesity
and a higher risk of PPF (p<0.05).
Conclusion As a conclusion, obesity (BMI ≥30 kg/m²) does
not have any clinical relationship with the appearance of a
periprosthetic fracture around the knee (p<0.05).
Keywords Periprosthetic fracture . Total knee replacement .
Obesity
Introduction
Periprosthetic fracture (PPF) is a rare complication following
primary total knee arthroplasty (0.3–2.5 % depending on the
series) [1–5]. It usually appears in women older than 70 years
related to minor trauma such as falls from own height, where
both torsional and bending loads are combined [1–4, 6].
Obesity (considered as a body mass index over 30 kg/m²) is
among the main concerns nowadays in our society. It is consid-
ered an important risk factor for many diseases [7–10]. In or-
thopaedics it has also been related with many adverse results
and complications such as higher rate of infection or non-union
[8, 9, 11]. However, there is little evidence in literature about the
relationship between obesity and PPF around the knee.
The objective of this study was to determine whether obe-
sity is associated with a higher incidence of PPF in the clinical
setting.
Material and methods
All patients who suffered a periprosthetic fracture (PPF) in the
distal femur after a total knee arthroplasty (TKA) in the same
knee from 1st of January 2010 to 30th of December 2013 were
retrospectively enrolled. The inclusion criteria for all caseswere:
(a) to have had their TKA previously implanted and followed in
our centre and (b) TKA indicated for primary osteoarthritis.
A control group without PPF was also randomly selected
from those patients who also underwent a TKA in our centre
with amean follow-up time equal or greater than the PPF group.
The indication for TKAwas the same, osteoarthritis in all cases.
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Body mass index (BMI) was obtained by obtaining height
in centimetres (h) and weight in kilograms (w) of each patient
individually and calculated according to the formula: w
h2
. In the
PPF group BMI was obtained by the Anaesthesiology Depart-
ment of our centre in the context of preoperative study prior to
surgery for the fracture. All patients in the control group were
evaluated in their last follow-up and BMI was obtained by one
of the orthopaedic surgeons of the knee surgery unit. All data,
except from the age in the PPF group, followed a normal
distribution according to Kolmogorov-Smirnov test.
BMI defined as kg/m² was classified as <25 (normal), over-
weight (25–29.9), obese (30–34.9), very obese (35–39.9), or
morbid obesity (≥40) as previously defined by the World
Health Organization [12]. ANOVA test was performed to de-
termine any difference in BMI distribution between the PPF
and the control group.
Both groups were also divided into subpopulations de-
pending on the age as follows: <70, 70–75, 75–80 and ≥80.
Then, only those patients from the PPF and the control group
with a BMI ≥30 kg/m² were analyzed by creating a contingen-
cy table (Table 1). Student's t-test (for unpaired samples) was
used to determine if there was any statistically significant dif-
ference in any subpopulation.
Statistical analysis was performed using SPSS v15.0 (SPSS
Institute Inc. Headquarters, Chicago, IL, USA). The signifi-
cance level was considered p <0.05. The results in the tables
are expressed as mean± standard error of the mean (SEM).
Results
Forty-nine patients (47 women and 2 men) diagnosed in our
centre of a periprosthetic fracture (PPF) around the knee from
1st of January 2010 to 30th of December 2013 were finally
enrolled. Themean agewas 78.02 years (range, 58–87) and the
mean body mass index (BMI) was 31.31 kg/m² (range, 19.53–
43.55). Themean follow-up time since the TKAwas implanted
to the date of fracture was 5.85 years (range, 0.3–13.6).
Table 1 Characteristics of the 91 patients (30 in the PPF group and 61
in the control group) with a BMI ≥30 kg/m² the periprosthetic fracture
(PPF) group
Age subpopulations Group Number of patients Mean BMI
<70 Control 32 34.97± 0.63
PPF 3 32.85± 1.60
70–75 Control 18 32.75± 0.61
PPF 4 35.71± 2.39
75–80 Control 7 35.29± 1.86
PPF 12 35.08± 1.11
≥80 Control 4 33.83± 0.57
PPF 11 34.70± 1.39
Table 2 Characteristics of the 49 patients in the periprosthetic fracture
(PPF) group
PPF Age (years) Gender Weight (kg) Height (cm) BMI Timea
1 81 F 50 160 19.53 13.66
2 81 F 75 155 31.21 5.08
3 73 F 74.5 158 29.84 4.66
4 82 F 90 170 31.14 6.75
5 88 F 91 165 33.42 3.25
6 64 F 97 164 36.06 0.75
7 74 F 54 160 21.09 3.08
8 83 F 70 172 23.66 12.33
9 79 F 75 151 32.89 5.75
10 72 F 88 160 34.37 7.08
11 83 M 98 152 42.41 5.41
12 82 F 80 163 30.11 9.08
13 78 F 86 150 38.22 0.5
14 89 F 80 150 35.55 9.83
15 84 F 106 156 43.55 5.16
16 80 F 64 153 27.33 6.16
17 73 F 95 149 42.79 11.91
18 85 F 65 150 28.88 1.5
19 78 F 69 170 23.87 0.33
20 79 F 83 160 32.42 3.16
21 58 F 76 160 29.68 4.33
22 78 F 82 159 32.43 0.83
23 79 F 105 159 41.53 7.91
24 80 F 88 154 37.10 8.08
25 87 F 67 165 24.60 1.91
26 78 F 78 179 24.34 3.5
27 78 F 90 158 36.05 5.25
28 77 F 68 160 26.56 11.91
29 87 F 60 158 24.03 7.25
30 78 F 77 156 31.64 6.83
31 77 F 82 165 30.11 10
32 60 F 74 160 28.90 3.41
33 82 F 85 158 34.04 11.08
34 66 F 77 157 31.23 7.83
35 77 F 58 162 22.10 7.66
36 70 F 72 165 26.44 3.25
37 79 F 90 150 40 2.75
38 80 F 83 172 28.05 7.08
39 80 F 75 163 28.22 2.5
40 62 F 80 160 31.25 1.75
41 79 F 84 147 38.87 3.75
42 86 F 59 158 23.63 7
43 78 M 92 160 35.93 3.91
44 94 F 69 150 30.66 13.16
45 70 F 82 157 33.26 5.25
46 80 F 75 160 29.29 5.33
47 73 F 83 160 32.42 4.58
48 78 F 82 163 30.86 3.66
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A total of 97 patients (80 women and 17 men) were
randomly obtained as a control group between patients
who previously underwent a TKA. The mean age was
69.56 (range, 47–86), the mean BMI was 31.72 kg/m²
(range, 22.93–46.85) and the mean follow-up time 7.5 years
(range, 7–7.9).
The main data are shown in Tables 1, 2 and 3.
In this study, we reported the frequency of a body mass
index (BMI) ≥30 kg/m². In the periprosthetic fracture (PPF)
group 30 patients out of 49 (61.22 %) met this criteria. Those
results were compared with a randomized control group of
similar characteristics in which 61 patients out of 97
(62.88 %) where over 30 kg/m². No association was found
between obesity and a higher risk of PPF (p<0.05).
When evaluating age subpopulations (Fig. 1) no statistically
significant differences were found when relating BMI ≥30 kg/m²
in the same age ranges (<70, 70–75, 75–80 and >80) between
both, PPF and control groups.
Discussion
Periprosthetic fractures are an uncommon but devastating
complication that appear more frequently in women over
70 years in the context of a low energy trauma [1–4, 13, 14].
Many risk factors have been described in literature such as
osteoporosis, chronic intake of corticosteroids, revision
arthroplasty, rheumatoid arthritis, and neurological disorders
[1–4]. However, little is published about the relationship be-
tween obesity and periprosthetic fractures (PPF) around the
knee [15].
Obesity, defined as a BMI ≥30 kg/m², is among the main
problems in current society. It is considered one of the princi-
pal risk factors for many diseases causing a high cost for the
health system [10, 12].
In orthopaedics, obesity has been likewise related to many
complications such as higher rate of post-operative infection,
non-union, and arthroplasty dislocation [7–9, 11]. In this
sense, some studies already found no relationship between
obesity and hip arthroplasty [15, 16].
In our study, the percentage of patients with a
BMI≥ 30 kg/m² was evaluated in both groups finding sim-
ilar percentages, 61.22 % (30 out of 49) in the PPF group
versus 62.88 % (61 out of 97) in the control group (N.S.).
Moreover, distribution in age subpopulations was likewise
studied, finding no differences between obesity and any of
the age ranges in both groups.
Table 2 (continued)
PPF Age (years) Gender Weight (kg) Height (cm) BMI Timea
49 84 F 79 156 32.46 9.33
Mean 78.02 78.82 159.16 31.30 5.84
All measures are given in the International System of Units
F female, M male
a Time: the follow-up time, in years, until the fracture appeared
Table 3 Patient classification according to body mass index (BMI)






≥30 30 (61.22 %) 61 (62.88 %)
PPF periprosthetic fracture
It is clear that the percentage of patients with obesity (≥30 kg/m²) is
similar in both groups
Fig. 1 The BMI curve remains similar between the PPF group (a) and the control group (b). Age subpopulations are shown, obtaining no differences
between both groups
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Our study has some limitations such as a significant differ-
ence in age and sex in both groups. These differences were, in
our opinion, because of the epidemiology of PPF, appearing
more frequently in female patients over 70 years due to oste-
oporosis. One weakness is that the control group and the PPF
group should have had the same characteristics. However, we
considered that both groups were statistically similar and the
power of the study would be significant to obtain solid results.
The strength of this study is that it is the only clinical study
to date that relates obesity with PPF around the knee and
finding no relationship between them.
Conclusions
The main conclusion of our study is that there is no clinical
relationship between obesity (BMI≥30 kg/m²) and the ap-
pearance of a periprosthetic fracture around the knee
(p<0.05). Thus, obesity should not be viewed as a risk factor
for PPF after TKA.
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